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Points Forts a comprendre 


• La boiterie se definit comme un trouble 
de la marche ou le corps s’incline plus 

d’un cote que de F autre (boiterie unilateral) 
ou alternativement de l’un ou de F autre cote 
(boiterie bilaterale). Elle doit etre distinguee 
d’autres troubles de la marche : inegalite 
de longueur des membres inferieurs, defauts 
statiques des membres inferieurs (pied plat, 
genu valgum, demarche en rotation interne), 
defauts dynamiques de la marche (steppage, 
demarche en equin, demarche en varus). 

• Les vraies boiteries sont de 2 types : 

- les boiteries recentes qui sont des boiteries 
d’esquive avec ou sans douleur (boiterie 
douloureuse et boiterie antalgique) ; 

- les boiteries anciennes qui sont des boiteries 

de reequilibration en rapport avec des pathologies 
chroniques orthopediques ou neurologiques. 


Boiterie d’esquive 

Elle comporte une esquive de F appui, un raccourcissement 
du pas, un transfert du centre de gravite, le plus souvent 
du cote douloureux mais parfois du cote sain ; un equin 
modere et une flexion du genou permettent d’amortir le 
mouvement. II existe, parfois, une participation des 
membres superieurs qui s’elevent a chaque appui du 
cote douloureux. 

Examen clinique 

On commence par preciser la date et le mode de debut 
de la boiterie ainsi que les circonstances de decouverte, 
les antecedents obstetricaux et neonatals, la fagon dont 
la station debout et la marche ont ete acquises, la notion 
d’un traumatisme, ou d’une histoire infectieuse passee 
inapergue. 

On observe F enfant marcher pour analyser la boiterie et 
determiner le cote atteint. L’ etude de F appui monopode 
peut etre precieuse, et si necessaire le saut monopode 
(rarement acquis avant l’age de 5 ans) permet de quantifier 


la gene fonctionnelle. On peut aussi etudier la course, la 
montee et la descente des escaliers. . . 

L’ inspection recherche des anomalies cutanees comme une 
plaie, un gonflement, une amyotrophie, une attitude vicieuse. 
S’il existe une douleur spontanee, on en precise le siege, 
Fintensite, le caractere permanent ou la survenue seule- 
ment lors de la marche, lors d’un effort ou, au contraire, 
la nuit. II faut connaitre la possibility de douleurs projetees 
du rachis vers la hanche et de la hanche vers le genou. 
On recherche une douleur provoquee a la pression des 
segments de membre (os et parties molles). La palpation 
permet de rechercher une eventuelle tumeur. On 
recherche egalement une limitation articulaire plus ou 
moins douloureuse en etudiant successivement les diffe- 
rentes articulations du pied puis la cheville, le genou, la 
hanche, F articulation sacro-iliaque mais aussi le rachis 
lombo-sacre. Ce temps de l’examen est essentiel, car lui 
seul permet de localiser avec certitude la zone pathologique 
ce qui permet d’orienter les examens complementaires. 
Plus F enfant est jeune, plus la recherche de la localisation 
douloureuse est difficile ; F examen peut etre facilite en 
mettant F enfant dans les bras de la mere. 

On recherche une inegalite de longueur des membres 
inferieurs, en sachant qu’elle n’ est jamais la cause d’une 
boiterie mais que les 2 symptomes, boiterie et inegalite 
de longueur des membres inferieurs, ont en general une 
cause commune a rechercher. 

Un examen neurologique rapide est toujours necessaire : 
recherche d’une spasticite sur le triceps, les ischio-jambiers, 
les adducteurs ; recherche d’un signe de Babinski ; 
percussion des reflexes osteo-tendineux ; etude de la 
force musculaire (marche sur les talons, sur les pointes, 
accroupissement, relevement. . .). 

On apprecie egalement l’etat general de F enfant et on 
recherche des adenopathies, une splenomegalie, une 
hepatomegalie. 

Examens complementaires 

Devant une boiterie d’ installation recente, un bilan bio- 
logique est toujours necessaire : numeration formule 
sanguine, vitesse de sedimentation, proteine C-reactive. 
II en est de meme des radiographies du bassin de face 
avec les 2 hanches de profil, ainsi que des cliches radio- 
logiques standard interessant la zone suspecte. 
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• L’echographie doit etre guidee par l’examen clinique : 
elle est surtout utile pour rechercher un epanchement 
intra-articulaire au niveau de la hanche ou une anomalie 
des parties molles (collection, tumeur). 

• La scintigraphie osseuse est utile en 2 e intention pour 
localiser une pathologie, pour preciser la cause d’une 
hanche douloureuse, alors que la radiographie est normale 
et que 1’ evolution est lente. 

• Quant au scanner et a la resonance magnetique nucleaire, 
ces examens ne sont indiques qu’en 3 e intention pour 
des recherches etiologiques particulieres. 

Un bilan inflammatoire plus complet est demande en 
cas de recherche d’un rhumatisme inflammatoire, ainsi 
qu’un examen ophtalmologique a la lampe a fente. 


Tres jeune enfant 


Dans la tranche d’age 1 et 2 ans, la boiterie d’esquive doit 
faire rechercher en priorite 2 causes principales : une 
fracture non deplacee, et une infection osteo-articulaire. 
En faveur d’une fracture, on retient un debut brusque, 
parfois evocateur lorsque au sortir du lit a barreaux ou 
apres une chute ayant entraine un cri plus important que 
des pleurs habituels, E absence de signes generaux, une 
douleur precise a un segment de membre (jambe le plus 
souvent), des signes radiologiques de fracture non deplacee 
soit en « motte de beurre », soit micro-tassement, soit 
fracture spiroide longue ; en realite, le trait de fracture 
est souvent invisible, et seulement suspecte 10 a 15 j 
plus tard sur E apparition d’ apposition periostee, E ab- 
sence de signe biologique inflammatoire (fig. 1). 

En faveur d’une infec- 
tion osteo-articulaire, 
on retient l’atteinte de 
l’etat general, mais 
elle est inconstante ; la 
decouverte d’une porte 
d’ entree, une biologie 
perturbee, des signes 
cliniques locaux qui ne 
sont pas specifiques 
(douleurs, gonflement, 
limitation articulaire), 
un examen radiogra- 
phique qui est normal 
au debut, une echogra- 
phie en particulier a la 
hanche pour montrer 
la presence d’un epan- 
chement articulaire. 
Au moindre doute, on 
doit pratiquer une 
ponction articulaire ou 
une ponction osseuse 




Boiterie recente (13 j) et douloureuse chez un enfant de 
18 mois en parfait etat general Debut des troubles au sortir d’un 
lit d barreaux. Radiographies initiates normales. Les appositions 
periostees apparaissent vers le 13 e ou 15 e jour, confirmant le 
diagnostic d’une fracture spiroide longue du tibia. 



Boiterie douloureuse aigue depuis 48 h chez un enfant 
de 1 an 3 mois presentant une febricule. Vive douleur du 
genou. Biologie perturbee. Antecedent d’otite 15 j avant. La 
douleur est surtout metaphysaire distale du femur, et la ponction 
metaphysaire ramenera quelques gouttes de liquide dont la 
culture confirmera le diagnostic d’osteomy elite aigue. 


metaphysaire (fig. 2). Si la hanche semble indemne, il 
faut penser a une atteinte sacro-iliaque, voire meme a 
une spondylodiscite (cette derniere s’accompagne souvent 
de douleur en position assise alors que la position 
debout ou la position couchee sont antalgiques). II ne 
faut pas non plus passer a cote d’une arthrite du genou 
qui est parfois non evidente chez un enfant potele. 

Chez un enfant de 1 a 2 ans, de nombreuses causes de 
boiterie, autres que la fracture ou E infection osteo-arti- 
culaire, peuvent etre envisagees mais seulement apres 
avoir elimine de fagon formelle les 2 diagnostics principaux. 
Quant au diagnostic de rhume de hanche, il ne saurait 
etre envisage a cet age. 


Enfant de 3 a 8 ans 

A cet age, c’est le rhume de hanche ou synovite aigue 
transitoire qui est la cause la plus frequente mais ce doit 
etre un diagnostic d’ exclusion. Il faut done envisager 
toutes les causes possibles de boiterie. 

• Les infections osteo-articulaires, arthrite aigue ou 
subaigue, osteomy elite aigue ou subaigue. 

• Les traumatismes, fractures peu ou pas deplacees, 
fractures de stress ou fracture de « fatigue » avec radio- 
graphie initialement normale. 

• L’osteochondrite primitive de hanche : les signes cliniques 
sont non specifiques avec une limitation moderee de la 
rotation interne et de E abduction, la conservation de l’etat 
general. Les signes radiographiques initiaux sont discrets 
mais caracteristiques : E image en coup d’ongle (ligne 
claire sous-corticale mieux visible sur le cliche de profil), 
leger aplatissement du noyau epiphysaire, elargissement 
de l’interligne radiologique articulaire, diminution de la taille 
du noyau epiphysaire par rapport au cote sain (fig. 3). 
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Boiterie intermittente depuis un mois chez un gargon de 
8 ans : osteochondrite primitive de hanche gauche, avec 
leger aplatissement epiphysaire et ligne claire sous-corticale 
epiphysaire de siege superieur sur le cliche de face et de siege 
anterieur sur le cliche de profil 


• Les apophysites de croissance: l’apophysite posterieure 
du talon s’ observe en general plus tardivement et c’est 
surtout la scaphoidite tarsienne qui s’ observe dans cette 
tranche d’age avec des signes cliniques qui peuvent etre 
alarmants du fait de l’oedeme voire de la rougeur et des 
douleurs alors que les images radiologiques sont carac- 
teristiques (aplatissement et condensation du noyau 
naviculaire suivi de fragmentation). 

• Les causes tumorales, tumeurs osseuses mais aussi 
tumeurs des parties molles, s’expriment volontiers par 
une boiterie d’ou 1’ importance de la palpation meticu- 
leuse de l’integralite du membre inferieur sans oublier la 
racine du membre qui est tout a fait accessible a la 
palpation comme la region ischiatique, la branche hori- 
zontale du pubis, la fesse, le sacrum. La plus frequente 
des tumeurs douloureuses est l’osteome osteoi'de, tumeur 
benigne, de diagnostic souvent retarde car la radiographie 
est longtemps normale. On doit s’ aider du caractere 
nocturne de la douleur qui est soulagee par l’aspirine, 
d’une amyotrophie parfois importante et trompeuse, de 
1’ aspect radiologique avec condensation osseuse entourant 
une image claire (fig. 4) ; on doit penser au diagnostic 
devant 1’ ensemble de la semiologie clinique et demander 
une scintigraphie osseuse qui montre une image d’hyper- 
fixation tres localisee ; celle-ci permettra de guider 
1’ etude au scanner avec alors la possibility d’un traitement 
curateur, soit chirurgical, soit par technique radio-inter- 
ventionnelle. 

• Mono-arthrite inflammatoire debutante a laquelle 
on pensera devant le caractere trainant de la boiterie 
et de la douleur, la normalite des examens radio- 
logiques, la positivite eventuelle des examens biolo- 
giques inflammatoires, et 1’ etude du liquide articulaire 
par ponction. 



Boiterie depuis un an avec douleurs trompeuses du 
genou. Les douleurs sont a predominance nocturne, calmees 
par Vaspirine et doivent imperativement faire rechercher un 
osteome osteoi’de . La radiographie du col du femur, faite 
apres un an devolution, montre une image claire cernee 
d’une condensation osseuse tout d fait evocatrice. En realite, 
le diagnostic aurait pu etre fait beaucoup plus tot si on y avait 
pense, et si I’on avait present une scintigraphie osseuse qui 
aurait montre une hyperfixation . 


• Le rhume de hanche ou synovite aigue transitoire 
demeure une cause frequente de boiterie chez un enfant 
de 3 a 8 ans bien que Ton n’en connaisse pas la cause 
exacte : il s’agit probablement d’un syndrome plus que 
d’une maladie, et dans les pays anglo-saxons ce syndro- 
me est appele observation hip e’est-a-dire hanche en 
observation. La demarche est toujours la meme ; on doit 
eliminer toutes les causes possibles de raideur doulou- 
reuse de hanche avant d’envisager ce diagnostic. 

Preadolescent et adolescent 

Chez une fille de 1 0 a 1 3 ans, chez un gargon de 1 2 a 1 6 ans, 
surtout s’il existe une surcharge ponderale, il est un 
diagnostic que Ton doit rechercher de parti pris: l’epi- 
physiolyse femorale superieure (fig. 5). Le diagnostic 
est suspecte sur l’age, le poids, la limitation de l’abduction 
de hanche, la perte de la rotation interne de hanche, la 
modification de la flexion qui s’accompagne d’une 
abduction automatique. Le diagnostic est parfois affirme 
sur la radiographie du bassin de face lorsqu’il existe une 
diminution nette de la hauteur epiphysaire ou lorsque la 
ligne de Klein (tangente au bord superieur du col) ne 
coupe pas la partie supero-externe de l’epiphyse comme 
elle le fait normalement. En realite, ce signe radiologique 
est inconstant, surtout au debut, car le deplacement de 
l’epiphyse femorale se fait essentiellement en arriere et 
tres peu vers le bas. C’est pourquoi la radiographie de 
profil du col femoral est indispensable au diagnostic, car 
elle seule objective la bascule ou le glissement de l’epi- 
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Boiterie intermittente 
depuis 45 j chez une 
jeune fille de 12 ans 
6 mois : epiphysiolyse 
femorale superieure 
droite. Cliche de face 
presque normal, cliche 
de profil montrant le 
glissement epiphysaire 
posterieur. 




le diagnostic confirme par un myelograme. Les radio- 
graphies standard montrent parfois des bandes claires 
metaphysaires tres evocatrices. 

• La chondromatose synoviale est une affection exception- 
nelle qui comporte parfois des phenomenes de blocage : les 
radiographies montrent un tres grand nombre de corps 
etrangers articulaires. 

• La synovite villo-nodulaire est rarement evoquee 
avant une intervention chirurgicale a visee biopsique. 

• Uhemophilie peut etre revelee par une hemarthrose 
qui conduit a faire un bilan d’hemostase. 


Boiteries d’equilibration 

II s’agit de boiterie ancienne ou boiterie chronique avec 
inclinaison de l’epaule du cote pathologique ou encore 
de boiterie de Trendelenbourg avec inclinaison du bassin 
du cote oppose. Cette boiterie est expliquee par des 
desordres osteo-articulaires de la hanche, responsables 
d’une insuffisance du moyen fessier, ou par une maladie 
neurologique ou musculaire touchant en particulier le 
moyen fessier (c’est-a-dire le groupe musculaire de la 
stabilisation de la hanche dans le plan frontal). 
Habituellement, la boiterie est indolore et connue de 
longue date mais il faudra preciser si elle a tendance a 
s’aggraver dans le temps. 

La cause est parfois connue 


physe vers l’arriere par rapport a la metaphyse femorale. 
Les autres causes de boiterie chez 1’ adolescent peuvent etre : 

- une osteochondrite du genou (condyle interne, condyle 
externe, rotule) bien visible sur des radiographies de 
face, de profil et en incidence femoro-patellaire ; 

- une fracture-arrachement de Y insertion tendino- 
musculaire sur des apophysites (apophyse styloi'de du 
V e metatarsien, tuberosite tibiale anterieure, bord 
superieur ou pointe de rotule, epine iliaque antero- 
inferieure, ischion, petit trochanter. . .) ; les radiographies 
sont trompeuses et ce sont essentiellement les rensei- 
gnements fournis par Linterrogatoire et l’examen 
clinique qui permettent d’evoquer le diagnostic ; 

- 1’ osteochondrite d’une tete metatarsienne, plus souvent 
la seconde, s’ observe avec predilection chez le pre- 
adolescent. La douleur est elective a la face plantaire 
et a la face dorsale de la tete du metatarsien et les 
radiographies standard montrent des signes de necrose 
epiphysaire tout a fait caracteristiques ; 

- comme a n’importe quel age, une infection osteo- 
articulaire, une tumeur, un rhumatisme inflammatoire 
doivent etre recherches. 

Causes plus rares quel que soit Page 

• Hemopathie maligne: la boiterie d’un enfant est une 
situation non exceptionnelle pour la decouverte d’une 
hemopathie. On doit y penser s’il y a une alteration de 
l’etat general et si la numeration formule sanguine permet 


La maladie neurologique causale ou la maladie musculaire 
ont deja ete individualisees. Dans d’ autres cas, c’est 
l’examen clinique neurologique fait devant cette boiterie 
qui oriente vers une pathologie specif ique. 

• Les sequelles de poliomyelite sont devenues excep- 
tionnelles et se voient chez des enfants en provenance 
de pays d’endemie ; l’atteinte du membre inferieur est 
souvent diffuse et associe des paralysies flasques, des 
retractions musculaires (flessum de hanche, flessum du 
genou, equinisme) une amyotrophie, un raccourcissement. 

• Uinfirmite motrice cerebrate est evoquee devant une 
souffrance neonatale, un sejour en reanimation; le 
membre atteint est le siege d’une hypertonie musculaire 
(spasticite), parfois, de retractions tendino-musculaires. 
Le diagnostic peut etre difficile en cas de forme fruste. 
En cas d’hemiplegie cerebrale infantile, il existe toujours 
un raccourcissement du membre inferieur ; cependant, la 
boiterie n’est pas expliquee par ce raccourcissement 
mais par l’atteinte spastique et 1’ insuffisance du moyen 
fessier. D’ailleurs, la compensation de l’inegalite de 
longueur ne modifie pas la boiterie. 

• Le dysraphisme spinal (forme mineure de spina bifida) 
est envisage devant 1’ existence de signes cutanes dans la 
region lombo-sacree (angiome, touffe de poil, lipome, 
ombilication cutanee), de troubles deficitaires sur un ou 
les 2 membres inferieurs et des troubles urinaires. 

• D’ autres affections neurologiques ou musculaires 
diverses peuvent etre en cause : myopathies, dystrophies 
musculaires, tumeurs medullaires. . . 
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Dans d’autres cas, I’examen neurologique 
est normal 

La boiterie est egalement ancienne, en rapport avec une 
affection osteo-articulaire de la hanche aboutissant a 
une ascension du grand trochanter, done a une insuffi- 
sance du moyen fessier. 

• La luxation congenitale de hanche depistee seulement 
a Page de la marche est devenue exceptionnelle. La 
radiographie du bassin de face confirme le diagnostic. 

• La coxa vara infantile est une dystrophie osseuse 
touchant le cartilage de croissance proximal du femur et 
aboutissant a une fermeture progressive de 1’ angle 
cervico-diaphysaire : du fait de L ascension du grand 
trochanter, une boiterie apparait progressivement ; elle 
s’accentue avec les annees et 1’ aggravation de la defor- 
mation. Cette anomalie est 1’ equivalent, a la hanche, du 
tibia vara de Blount ; elle est susceptible de guerir apres 
une osteotomie femorale de valgisation faite avant l’age 
de 4 ou 5 ans. 

• Sequelles d’arthrite ou d’osteo-arthrite de hanche : 
la boiterie a ete expliquee par la disorganisation architec- 
turale, L instability articulaire et Y ascension du grand 
trochanter avec insuffisance du moyen fessier. 

Autres troubles de la demarche 

Inegalite de longueur des membres 
inferieurs 

Une difference de longueur des membres inferieurs de 
moins de 3 cm est habituellement bien compensee et 
passe inapergue. Au dela, les mecanismes de compensation 
deviennent apparents avec un equin pour allonger le cote 
court et une mise en flexion du genou et de la hanche 
pour reduire la longueur du cote le plus long. C’est 
lorsque ces mecanismes d’ adaptation sont depasses que 
peut apparaitre un mouvement de piston vertical du 
corps qui descend lors de l’appui sur le membre court 
pour remonter sur le membre long. 

La mesure clinique de Y inegalite de longueur est au 
moins aussi precise que la mesure radiographique. La 
methode la plus fiable est celle qui est faite en position 
debout, en evaluant par la methode des planchettes la 
surelevation necessaire sous le pied du cote le plus court 
pour horizontaliser le bassin (les reperes du bassin peuvent 
etre les epines iliaques antero-superieures ou, de fagon 
plus precise, les fossettes posterieures en regard des 
epines iliaques postero-superieures). 

Troubles statiques des membres 
inferieurs 

• Les pieds plats statiques entrainent parfois une 
demarche disgracieuse du fait de Y importance de la 
bascule en pronation globale du pied lors de l’appui, avec 
parfois abduction globale du pied et presque toujours 
effondrement de l’arche interne. 


• Le genu valgum avec Y aspect de genoux en X est lui 
aussi parfois disgracieux du fait de Y importance de la 
distance inter-malleolaire et de la gene parfois occasionnee 
par le contact et le frottement de la face interne des 
genoux lors de la marche. 

Pieds plats et genu valgum s’observent surtout chez des 
enfants jeunes entre 3 et 7 ans, ce qui ne presente aucun 
caractere pathologique, car dans la majorite des cas, ils 
ont tendance a s’ameliorer spontanement. D’une maniere 
generate, les examens complementaires ne sont pas 
necessaires. Un bilan radiographique ne deviendrait 
utile qu’en cas de deformation asymetrique ou unilateral 
ou de deformation importante ou a fortiori une deformation 
qui s’aggraverait avec le temps. 

• Demarche en rotation interne : la demarche avec les 
pieds et la pointe des pieds en dedans peut correspondre 
a 2 situations distinctes en fonction de l’age : 

- chez un jeune enfant de 1 a 3 ans, il s’agit habituellement 
d’une torsion tibiale interne de sorte que lors de la 
marche, les genoux et les rotules sont orientes norma- 
lement alors que les pieds sont en dedans (fig. 6) ; 
revaluation de la torsion tibiale confirme la torsion 
interne. La position assise preferee de l’enfant est 
habituellement pieds sous fesses 



Lorsque les genoux sont correctement orientes par rapport a 
I’axe de la marche, on voit bien que le defaut rotationnel se 
situe entre les genoux et les chevilles. LI s’agit done d’une 
torsion tibiale interne dont la persistance est liee a la position 
assise preferentielle « pieds sous fesses ». 
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- chez 1’ enfant plus grand apres 4 ou 5 ans, il s’agit 
habituellement d’une hyper-antetorsion du col femoral, 
c’est-a-dire une accentuation de la torsion diaphysaire 
du femur. La marche se fait avec non seulement les 
pieds en dedans, mais aussi les genoux (on parle 
meme de «strabisme rotulien»). L’examen clinique 
retrouve une asymetrie de rotation de hanche surtout 
lorsque l’examen est pratique en decubitus ventral 
avec les hanches en extension et les genoux flechis (la 
rotation interne se rapproche de 80 a 90°, alors que 
1’ amplitude de rotation externe est tres faible, voire 
nulle). La positon assise preferentielle est la position 
dite en W. La radiographie du bassin montre des 
hanches bien centrees mais un aspect de 3/4 des extre- 
mites superieures du femur avec une augmentation 
apparente de 1’ angle cervico-diaphysaire (fausse coxa 
valga) par antetorsion femorale. 

• Demarche en rotation externe : ce trouble est beaucoup 
plus rare que le precedent et il peut s’agir : 

- soit d’une rotation externe de 1’ ensemble du membre 
inferieur avec le pied et le genou tourne en dehors en 
rapport avec une faible antetorsion femorale voire une 
retrotorsion femorale ; 

- soit d’une orientation isolee des pieds en dehors alors 
que les genoux sont dans l’axe de la marche a cause 
d’une augmentation de la torsion tibiale externe. 

Ces demarches en rotation externe doivent faire penser a 
une cause neuromusculaire, d’ou l’interet de l’examen 
clinique neurologique. 

Defauts dynamiques de la marche 

• Le steppage consiste a elever le genou lors de la 
phase oscillante du pas car le pied reste dans une posi- 
tion d’equinisme a cause d’une paralysie des muscles 
releveurs. L’attaque du pied sur le sol se fait par la pointe, 
le talon ne prenant contact que secondairement. La 
marche sur les talons est impossible, la dorsiflexion active 
est deficitaire, mais la dorsiflexion passive est possible. 
Cela differencie le steppage de l’equinisme dans lequel 
1’ attitude vicieuse est irreductible. La cause est done 
neurologique par paralysie des muscles de la loge ante- 
rieure, ce qui implique de faire un examen neurologique 
complet et une enquete pour retrouver la cause de cette 
paralysie qui peut etre distale par paralysie du sciatique 
poplite externe mais aussi plus proximale parfois. 

• La marche en equin provoque 2 types de demarche : 

- soit le pied reste sur la pointe tout au long de la phase 
d’appui et la compensation se fait par la mise en 
flexion du genou ; 

- soit le pied repose au sol, d’abord par la pointe puis 
par le talon moyennant une inclinaison posterieure du 
tibia, compensee par un recurvatum du genou. 

• La marche en calcaneus (anciennement talus) est une 
marche presque permanente sur les talons a cause d’une 
paralysie ou d’une insuffisance du triceps sural ; le 
temps posterieur du pas est reduit du fait de la diminution 
de force musculaire du muscle principal de l’elan et de 
la propulsion. Le pied calcaneus s’accompagne habi- 


tuellement d’une mise en flexion du genou de fagon que 
l’avant-pied retrouve un certain degre d’appui au sol. La 
pathologie neurologique causale doit etre recherchee. 

• La marche en varus du pied est liee a une paralysie 
des muscles everseurs peroniers qui entraine une bascule 
en varus du pied lors de chaque appui avec des pheno- 
menes d’entorse a repetition. ■ 


Points Forts a retenir 


Ce sont les pieges diagnostiques. 

• Meconnaitre une infection osteo-articulaire 
serait grave de consequence : il faut savoir 
qu’une arthrite ou une osteomyelite evolue 
volontiers selon un mode subaigu sans fievre 
evidente, sans alteration de l’etat general. 

• Evoquer trop rapidement un rhume de hanche 
est un piege courant, et on ne devrait jamais 
conserver ce diagnostic si la boiterie dure 
depuis plus de 8 j. 

• Envisager une cause psychogene pour une boiterie 
ne devrait pas se voir chez V enfant. 

• Une inegalite de longueur des membres inferieurs 
ne doit pas etre mise en cause dans une boiterie. 
Elle n’est qu’un symptome associe a la boiterie 
ou sans rapport avec elle. 

• La tendinite chez un enfant est un diagnostic 
auquel il ne faut pas s’attacher si la boiterie 
est durable, car bien des tumeurs (parfois 
malignes) ont ete meconnues et etiquetees 

a tort « tendinite ». 

• L’ orientation diagnostique devant une boiterie 
de l’enfant est toujours faite par l’examen 
clinique et les elements de l’interrogatoire 
qu’il ne faut pas hesiter a reprendre, 

car certains renseignements peuvent avoir ete 
oublies lors du premier entretien. 


— Pour en savoir plus — 
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pediatrie n° 9. Paris : Doin 200 1 . 

Zeller R, Seringe R. Troubles statiques des membres inferieurs et 
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I / Osteochondrite primitive de hanche 
encore appelee maladie de Legg Perthes Calve 


II s’agit d’une necrose ischemique de I’epiphyse femorale proximale. 
Elle survient volontiers chez un gar^on age de 4 a 9 ans. La cause 
exacte de la maladie est inconnue, peut-etre d’origine arterielle, peut 
etre d’origine veineuse ou capillaire sur un terrain predispose (enfant 
souvent de petite taille,avec retard de maturation osseuse). La maladie 
suit un cycle radiologique evolutif qui dure en moyenne 5 ans et qui 
comporte successivement : 

- une phase radiologiquement muette, c’est-a-dire ou la radiographie 
est strictement normale pendant environ 4 a 6 semaines a partir du 
debut de I’ischemie du noyau cephalique ; 

- une phase de signes radiologiques precoces : image en coup d’ongle, 
discret aplatissement de I’epiphyse, elargissement de I’interligne 
articulaire ; 

- une phase de condensation ou le noyau est aplati et condense ; 

- une phase de fragmentation ; 

- enfin, une phase de reparation. 

C’est pendant les 12 ou 18 premiers mois de la maladie qu’un 
traitement est eventuellement necessaire, soit par decharge (suppri- 
mer I’appui) et eviter I’aggravation des phenomenes d’aplatissement 
de la tete, soit par une intervention chirurgicale qui peut etre une 
osteotomie femorale de reorientation, soit plus souvent une osteotomie 
pelvienne pour ameliorer la couverture de la tete femorale. Le 
pronostic a long terme est lie a la forme exacte de la tete femorale 
pendant la phase de reconstruction : plus elle est spherique meilleur 
sera le pronostic. Les formes graves evoluent vers la coxa plana et 
sont sources d’arthrose a un age relativement jeune. 

2 / Rhume de hanche ou synovite aigue 
transitoire 


C’est un syndrome frequent dont le diagnostic ne peut etre retenu 
qu’apres avoir elimine toutes les causes possibles de boiterie ou de 
raideur plus ou moins douloureuses de la hanche. 

La cause est inconnue, peut-etre virale dans certains cas. L’etat general 
est habituellement conserve ; la biologie est normale ou a peine 
perturbee (acceleration de la vitesse de sedimentation) ;la radiographie 
du bassin et des 2 hanches de profil est normale. La scintigraphie, si elle 
etait pratiquee, montrerait une hyperfixation diffuse de la hanche. Le 
probleme est reellement diagnostique, car il ne faudrait pas passer a 
cote d’une arthrite septique. C’est pourquoi, au moindre doute, il faut 
pratiquer une ponction articulaire, eventuellement precedee d’une 
echographie. 

3 / Epiphysiolyse femorale superieure 


C’est une maladie lentement progressive et potentiellement grave, car 
lorsqu’elle aboutit a un deplacement important ou a un deplacement 
aigu de I’epiphyse par rapport a la metaphyse femorale, elle peut se 


compliquer d’une necrose de la tete femorale et d’un enraidissement 
definitif appele coxite laminaire aboutissant a une arthrose precoce. 
C’est pourquoi il faut toujours penser a une epiphysiolyse chez un 
preadolescent, lorsqu’il existe une douleur de hanche ou de cuisse, 
voire de genou avec une boiterie minime. Les radiographies de face et 
de profil doivent etre correctement interpretees. Le diagnostic une 
fois pose, il faut immobiliser le membre inferieur et montrer I’enfant 
en urgence a un specialiste pour qu’une intervention chirurgicale soit 
rapidement envisagee a visee de fixation epiphyso-metaphysaire par 
broche ou vis. Dans tous les cas, il faut examiner soigneusement la 
hanche opposee qui est parfois atteinte simultanement ou de fa^on 
decalee dans le temps. 

4 / Arrachement de repine iliaque 
antero-inferieure 


C’est le muscle droit femoral (anciennement droit anterieur) qui s’insere 
sur cette epine iliaque et qui peut etre traumatise lors d’un accident 
sportif, aboutissant a un arrachement de son apophyse d’insertion. 

La semiologie est caracteristique dans les circonstances de I’accident 
et la douleur extremement vive qui a ete ressentie simultanement. 
Puis les phenomenes douloureux diminuent, la boiterie s’installe avec 
progressivement I’apparition d’une tumefaction bien expliquee par le 
cal fracturaire qui peut etre exuberant et donner des images trom- 
peuses sur les radiographies standard. 

L’apparition d’une tumefaction dans le pli de I’aine, associee a des 
images radiologiques de tumeur avec calcification fait parfois evoquer 
a tort un diagnostic de tumeur osseuse maligne et peut meme 
conduire a une biopsie intempestive dont la reponse pourrait aussi 
etre trompeuse. C’est dire I’importance de I’interrogatoire, de 
I’examen clinique et d’un suivi pendant 2 ou 3 semaines car la sympto- 
matology finit par s’amender puisqu’une fracture finit, en general, 
par consolider ce qui aboutit a la disparition de la douleur et a la 
diminution de la tumefaction c’est-a-dire du cal. 


5 / Insuffisance ou paralysie 
du moyen fessier 


En appui monopode chez un sujet normal, le bassin reste horizontal 
grace a la contraction du moyen fessier. En cas d’insuffisance de ce 
muscle, I’appui monopode s’accompagne d’une inclinaison du bassin 
du cote oppose a I’appui et ensuite d’une attitude scoliotique com- 
pensatrice avec inclinaison du tronc du cote de I’appui. En cas d’insuf- 
fisance du moyen fessier, lors de la marche, on observe aisement 
I’obliquite pelvienne avec abaissement de la hanche du cote qui est en 
phase oscillante et inclinaison controlaterale du tronc. C’est la boiterie 
de Trendelenburg qui caracterise I’obliquite pelvienne ou la boiterie 
de Duchenne de Boulogne ou boiterie de I’epaule qui caracterise 
I’inclinaison du tronc avec I’abaissement de I’epaule homolaterale. 

Ce type de boiterie est caracteristique de la luxation congenitale de 
hanche, mais il s’observe aussi dans la coxa vara infantile, les sequelles 
d’osteoarthrite ou n’importe quelle maladie neurologique ou neuro- 
musculaire. 
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